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Епілепсія  — захворювання головного мозку, що 
характеризується стійкою схильністю до виникнення 
епілептичних нападів, а також нейробіологічними, ког-
нітивними, психологічними і соціальними наслідками 
цього стану. Визначення (діагноз) епілепсії вимагає 
появи щонайменше одного епілептичного нападу 
(ILAE, IBE, 2005).
А1.2. Шифр відповідно до МКХ-10:
● Епілепсія — G 40
● Локалізована (фокальна, парціальна) ідіопатич-
на епілепсія та епілептичні синдроми з судомними 
нападами з фокальним початком G 40.0
● Локалізована (фокальна, парціальна) симптома-
тична епілепсія та епілептичні синдроми з простими 
парціальними нападами G 40.1
● Локалізована (фокальна, парціальна) симпто-
матична епілепсія та епілептичні синдроми з комп-
лексними парціальними судомними нападами G 40.2
● Генералізована ідіопатична епілепсія та епілеп-
тичні синдроми G 40.3
● Інші види генералізованої епілепсії та епілептич-
них синдромів G 40.4
● Особливі епілептичні синдроми G 40.5
● Напади grand mal неуточнені (з малими напада-
ми [petit mal] або без них) G 40.6
● Малі напади [petit mal] неуточнені без нападів 
grand mal G 40.7
● Інші уточнені форми епілепсії G 40.8
● Епілепсія неуточнена G 40.9
● Когнітивні та мнестичні розлади внаслідок епі-
лепсії F 02.803
● Психотичні розлади внаслідок епілепсії F 05.12, 
F 05.82, F 05.92
● Психічні розлади внаслідок ураження або дис-
функції головного мозку (епілепсії) F  06.02, F  06.12, 
F 06.22, F 06.302, F 06.322, F 06.63, F 06.83
● Специфічні розлади особистості та поведінки 
внаслідок епілепсії F 07.83.
Класифікація епілепсій та епілептичних синдромів
В клінічній діагностиці захворювання необхідно ви-
користовувати класифікацію епілепсій та епілептичних 
синдромів Міжнародної протиепілептичної Ліги (ILAE) 
1989  р., що була прийнята Всесвітньою організацією 
охорони здоров’я (ВООЗ) (Додаток 1).
В основу цієї класифікації покладено два принципи: 
етіологічний та локалізаційний.
За етіологією всі епілепсії і синдроми поділяють на:
Симптоматичні епілепсії та епілептичні синдро-
ми — наслідок або прояв захворювань ЦНС, є найбільш 
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частими формами епілепсії у дорослих. Патологічний 
субстрат може бути дифузним (аноксія), мультифокаль-
ним (енцефаліт), фокальним (абсцес);
Ідіопатичні епілепсії та епілептичні синдроми  — 
характеризуються як захворювання, які не спричи-
нені очевидними причинами, за винятком генетичної 
обумов леності. Характерний дебют у певному віці, 
чітко визначені клінічні та електроенцефалографічні 
характеристики.
Криптогенні епілепсії та епілептичні синдроми — 
це захворювання з невстановленою, «прихованою» 
причиною. Останнім часом пропонується замінити тер-
мін на «можливо симптоматичні», оскільки більшість 
форм можна віднести до симптоматичних епілепсій 
і епілептичних синдромів. Від ідіопатичних відрізня-
ються відсутністю певних вікових і електроклінічних 
характеристик.
Епілепсії та епілептичні синдроми за локалізацією 
поділяють на:
1. Локалізаційно обумовлені (фокальні, парціальні), 
які характеризуються нападами, що мають осередко-
вий (фокальний) початок.
2. Генералізовані, які характеризуються нападами із 
дифузним двобічним залученням півкуль мозку.
3. Епілепсії та епілептичні синдроми, які неможливо 
визначити як фокальні або генералізовані.
4. Спеціальні синдроми.
Для визначення форми епілептичного захворюван-
ня необхідне визначення типу епілептичних нападів. 
Для правильної верифікації епілептичних нападів 
ІLAE була рекомендована така діагностична схема 
(ІLAE, 2001):
● Іктальна феноменологія (зі словника іктальної 
термінології).
● Тип нападу (ІLAE, 1981). (Додаток 2)
● Синдром — з переліку епілептичних синдромів 
(ІLAE, 1989).
● Етіологічний діагноз.
● Ступінь функціональних порушень (відповідно 
до ІCІDH-2 ВООЗ).
А.1.3. Потенційні користувачі: неврологи, 
психіатри, лікарі загальної практики  — сімейної 
медицини
А.1.4. Мета протоколу: надання спеціалізованої 
медичної допомоги хворим на епілепсію
А.1.5. Дата складання протоколу: 2012  рік
А.1.6. Дата перегляду протоколу: 2015  рік
А.1.7. Коротка епідеміологічна інформація
Розповсюдженість епілепсії в розвинених країнах 
складає 5—10  випадків на 1000  населення. Згідно 
з  результатами популяційних досліджень, що були 
проведені в розвинених країнах, частота розвитку 
епілепсії коливається у межах від 0,28  до 0,53  на 
1000  населення. У  країнах, що розвиваються, дані 
про розповсюдженість епілепсії дуже різняться, на-
приклад, 3,6 на 1000 в Індії, до 40 на 1000 в сільських 
районах Нігерії. В  краї нах СНД розповсюдженість 
епілепсії коливається від 0,96 до 10 на 1000 населення. 
В Європі на епілепсію страждають 6 млн. осіб, з них 
40 % не отримують належного лікування.
Частота нових випадків захворювання на рік 
складає у світовому масштабі у середньому 0,04  %, 
однак, відмічаються коливання в різні періоди життя: 
у дитячому віці — 0,9 з 1000 на рік, у середньому 0,2 
на 1000 на рік, в віці більш ніж 60 років — 0,6 на 1000 
на рік. Середня захворюваність складає 0,4 на 1000 на-
селення.
Кожний двадцятий протягом життя мав хоча б один 
епілептичний напад.
Кожна 150-та людина має епілепсію як захворюван-
ня. На жаль, чітких статистичних даних про захворю-
ваність та розповсюдженість епілепсії в Україні серед 
дорослого населення немає.
А.2. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА
Епілепсія  — це розлад мозкової діяльності, що 
характеризується стійкою схильністю до виникнення 
епілептичних нападів, а також нейробіологічними, ког-
нітивними, психологічними і соціальними наслідками 
цього стану. Визначення (діагноз) епілепсії вимагає 
появи щонайменше одного епілептичного нападу 
(ILAE, IBE, 2005)
Поняття «епілепсія» містить у собі гетерогенну 
групу різних синдромів і захворювань, що мають різ-
ний прогноз і вимагають різного лікування, як тера-
певтичного так і нейрохірургічного, тому правильна 
діаг ностика розладу потребує визначення форми 
захворювання й типу епілептичних нападів.
Медична допомога при епілепсії надається в спе-
ціалізованих медичних закладах (неврологічних, 
психіат ричних).
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ЕЕГ-дослідження має відповідати мінімальним стандартам Міжнародної протиепілептичної Ліги:
а) не менш ніж 12 каналів запису одночасно,
б) розміщення електродів за системою 10—20,
в) наявність додаткових каналів для моніторування ЕКГ, дихання, міограми, руху очей,
г) аналіз не менш ніж 20 хвилин якісного запису фонової ЕЕГ,
д) можливість проведення функціональних навантажень — гіпервентиляції, фотостимуляції, звукової стиму-
ляції з паралельною реєстрацією ЕЕГ.
Наведені вище стандарти є обов’язковими для традиційної ЕЕГ у хворих на епілепсію чи при диференці-
альній діагностиці епілепсії. У разі недостатньої інформативності рутинної ЕЕГ вдаються до ЕЕГ-моніторингу та 
ЕЕГ-відеомоніторингу.
При встановленні епілептичного характеру нападу (Додаток 3) необхідно по можливості
— встановити причину нападу,
— встановити тип епілептичного нападу,
— вирішити питання про лікування, в т. ч. призначення ПЕП, і
— обрати ПЕП.
СТАНДАРТ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
(Відповідно до методичних рекомендацій «Уніфікована методика з розробки клінічних настанов, 
медичних стандартів, протоколів медичної допомоги на засадах доказової медицини»)
Положення 






Обов’язкові: консультація невролога, психіатра, лікаря-психолога, встановлення епі-
лептичного походження пароксизмального стану, встановлення діагнозу епілепсія, 
обов’язкова госпіталізація при першому епілептичному нападі в неврологічний стаціо-
нар, при розвитку епілептичного статусу, значному почастішанню нападів, при розвит ку 
серйозних ускладнень протиепілептичної терапії; госпіталізація в психіатричний стаціо-
нар (при наявності показань — розділ 4).




М е то ю  д і а г н о с т и к и 
є  встановлення діаг-
но зу «епілепсія», типів 
епі лептичних нападів та 





Обов’язкові: клінічна діагностика, ЕЕГ (фоновий запис не менше 20 хвилин з наступними 
функціональними пробами), МРТ головного мозку, клінічний аналіз крові (з тромбоцито-
грамою) та сечі, біохімічний аналіз крові (печінкові проби, рівень цукру в крові, рівень 
калію, натрію, кальцію та магнію).
Бажані: ЕЕГ-відеомоніторинг, МРТ головного мозку (напруга магнітного поля не менше 
1,5 Т), КТ — ангіографія (з контрастним підсиленням)/ МРТ — в судинному режимі, біохі-
мічний аналіз крові (рівень калію і натрію), ультразвукова доплерографія, нейропсихоло-




Лікування має бути три-
валим, безперервним, 
адекватним щодо типу 
нападів та форми епі-
лепсії і таким, що дося-
гає контролю над напа-
дами, або максимально 




вж ди починається з 
монотерапії препара-
том першої лінії вибору. 
Політерапію признача-
ють після неефективно-
го лікування двома пре-
паратами першої лінії 




є показанням до ней ро-
хірургічного лікування
Обов’язкові: призначення ПЕП першої та другої лінії вибору відповідно до типу нападів; 
при неефективності монотерапії призначається політерапія (Таблиця додається).
Лікування нападів починають із монотерапії препаратом першої лінії вибору, ефектив-
ність якого оцінюють протягом періоду не менш 3 місяців після досягнення терапевтичної 
дози препарату. Оцінка ефективності протягом меншого періоду часу не дозволяє визна-
чити ефективність ПЕП і приводить до частої їх зміни та розвитку вторинної фармакоре-
зистентності. Під час вибору ПЕП першої лінії необхідно пам'ятати про побічні ефекти, 
що найчастіше спостерігаються і можуть погіршити якість життя хворих більшою мірою, 
ніж наявність епілептичних нападів. ПЕП обирають залежно від статі, віку й соціального 
функціонування пацієнта. У разі ефективності першого призначення ПЕП його признача-
ють довгостроково в терапевтичних дозуваннях для тривалого прийому потягом мінімум 
3 років після останнього нападу.
У разі неефективності першого призначеного ПЕП як монотерапії призначають інший 
препарат першої лінії вибору також в монотерапії. Для цього другий препарат доводять 
до терапевтичної дози і лише потім поступово відміняють перший неефективний ПЕП. 
У  разі ефективності терапевтичних доз другого ПЕП його також призначають довго-
строково й безперервно протягом мінімум 3 років. Якщо у хворого, який приймає лише 
один препарат першої лінії вибору, частота та важкість нападів суттєво знижує якість 
соціального функціонування, то при неефективності першої монотерапії можливий 
перехід на лікування двома ПЕП.
У разі неефективності монотерапії другим ПЕП перехід на прийом наступного препара-
ту як монотерапії можливий лише при дуже рідких нападах, які не загрожують життю 
пацієнта (не більше 1 парціального нападу без вторинної генералізації на місяць, чи не 
більше одного епізоду міоклоній на місяць). Звичайно переходять на терапію двома ПЕП. 
З перших 2-х препаратів вибирають той, який був більш ефективний (для конкретного 
пацієнта) і краще переноситься пацієнтом. До нього додають препарат 1-ї або 2-ї лінії 
вибору, можлива комбінація раніше призначених ПЕП або одного з них з будь-яким пре-
паратом 1-ї або 2-ї лінії вибору з урахуванням їх фармакокінетичних і фармакодинамічних 
взаємодій під контролем плазмоконцентрації ПЕП. Дози препаратів мають бути не нижче 
терапевтичних. У разі неефективності терапії двома ПЕП продовжують підбір схеми спо-
чатку з 2-х, а потім з 3-х ПЕП, які ефективні для лікування того або іншого типу нападу. 
При цьому в комбінації повинен бути присутнім препарат зі стовпчика — резистентність
Бажані: додаткове симптоматичне лікування
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нападів, або не визна-
чених пароксизмальних 
станів, частота й важ-









Розвиток психічних та 






3) соціально небез печ -
ним змістом галю цина-
торних та маячних пе-
реживань
4) ауто- або гетеро агре-
сивною поведінкою





печення життє діяль -
ності, надання до помоги 
пацієнту з боку родичів
7) наявністю комор бід-
ної соматичної пато-
л о гі ї ,  я к а  п отр е бує 
ціло добового спосте-
реження
Обов’язкові: Хворого госпіталізують в неврологічний стаціонар для проведення швидко-
го ретельного обстеження. Алгоритм обстеження такий ж, як описано вище, однак його 
треба проводити в найбільш короткий термін, для визначення терапевтичної тактики. 
Призначення ПЕП першої лінії вибору відповідно до типу нападів
Обов’язкові: Госпіталізація в неврологічний стаціонар. Коли у клінічній картині на-
падів, або у постіктальному періоді домінують значні психічні порушення, можлива 
госпіталізація у психіатричний стаціонар (навіть первинна). При можливості — усунення 
чинників, які сприяли погіршенню стану. Корекція схеми ПЕП. Призначення препаратів 
для дезінтоксикації та десенсибілізації, осмотичних діуретиків, протинабрякових пре-
паратів, гепатопротекторів.
Бажані: додаткове симптоматичне лікування та корекція психічних порушень
Обов’язкові: Госпіталізація в неврологічний стаціонар. Препарати для дезінтоксикації 
та десенсибілізації, осмотичні діуретики, протинабрякові препарати, гепатопротектори. 
Корекція схеми ПЕП.
Бажані: Використання обмінного плазмаферезу
Обов’язкові: Призначення відповідно до показань АП, АД, анксіолітиків, засобів для 
лікування деменцій та когнітивних розладів.




пи су ванні зі 
ста ціо нару





препарата ми; також 
суттєво впливає на рі-
вень со ціального функ-
ціонування хворих
Обов’язкові: Чітка і зрозуміла для пацієнта та його родичів схема довготривалого при-
йому протиепілептичних препаратів (з зазначенням назви препарату, дози і кратності 
прийому). Чітка і зрозуміла для пацієнта та його родичів схема прийому інших препаратів 
(нейрометоболічних, антипсихотичних, антидепресантів тощо) із зазначенням дози, 
кратності та тривалості прийому. Лабораторна діагностика 1 раз на 6 місяців (аналіз крові 
клінічний з тромбоцитограмою, аналіз сечі клінічний, печінкові проби). Направлення 
для постійного нагляду спеціалісту неврологу, за показаннями — психіатру. Соціальні 
поради та рекомендації щодо працевлаштування.
Бажані: Додаткове симптоматичне лікування. Ведення хворим щоденника нападів
Розділ 6. 
Реабілітація




хо логічної адаптації, 
в  зв’язку із стигмати-
зуючим впливом за-
хворювання на оточу-
ючих та уявлення про 
захворювання самого 
пацієнта
Обов’язкові: диспансерне спостереження щокварталу, ЕЕГ-обстеження 1 раз на 6 міся-
ців, МРТ головного мозку 1 раз в 1—3 роки, лабораторна діагностика 1 раз на 6 місяців 
(аналіз крові клінічний з тромбоцитограмою, аналіз сечі клінічний, печінкові проби), 
психологічна допомога.
Бажані: Контроль з боку пацієнта або його родичів за частотою нападів у разі неможли-
вості повної ремісії. Спостереження з боку пацієнта або його родичів за регулярністю 
прийому ПЕП. Можливість швидкого звернення до лікаря у разі погіршення стану 
здоров’я. Консультація суміжних спеціалістів.
Психоосвітня робота з пацієнтом та його родиною, когнітивно-поведінкова та інші форми 
психотерапії з пацієнтом.
Ресоціалізація пацієнта (при потребі залучення до реабілітаційної роботи працівників 
соціальної допомоги, правознавців, громадські організації, групи зустрічей, взаємо-
підтримки та ін.).










вання і профілактика 
побічної дії ПЕП
Обов’язкові: дотримання режиму прийому ПЕП, запобігання чинників, що провокують 
епілептичні напади (вживання алкоголю, наркотичних та психоактивних речовин, пре-
паратів, що стимулюють епілептогенез, дотримання режиму сну, запобігання ритмічної 
фотостимуляції), дотримання соціальних рекомендацій та рекомендацій щодо праце-
влаштування.
Бажані: Контроль плазмоконцентрації ПЕП, призначення специфічного лікування для 
запобігання побічної дії ПЕП та профілактики ускладнень захворювання. дотримання 
режиму прийому протиепілептичних препаратів
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УНІФІКОВАНІ КЛІНІЧНІ ПРОТОКОЛИ, КЛІНІЧНІ НАСТАНОВИ, КЛАСИФІКАЦІЇ
Таблиця 1
Застосування протиепілептичних препаратів у залежності від типу нападів
Тип нападу 1-ша лінія 2- га лінія Резистентність Можливість застосування
Генералізовані тоніко-
кло нічні, тонічні, клонічні












Міоклонічні Вальпроєва кислота та її солі,
леветірацетам
Топірамат Атипові бензодіазепіни Фенобарбітал,
ламотриджин










































(Другу частину проекту Уніфікованого клінічного протоколу буде наведено у наступному випуску журналу)
